DEPARTAMENTO DE SERVICOS HUMANOS DE RHODE ISLAND

Programa de Ajuda para Apoio a Menores
(CCAP - Child Care Assistance Program)

Formulario para Ajuda para Apoio a Menores

Este envelope significa que tem de nos enviar comprovativos para a pergunta a qual esta
actualmente a responder. Leia a caixa ao lado do envelope para ver o que deve enviar.

Se precisar de ajuda para preencher este formulario, ligue para o numero 401-462-5300. Ao
preencher este formulario, podera utilizar as sec¢cdes “Folha de Rascunho” situadas na pagina
12 de 13 para ter mais espaco.

1.
NOME DO REQUERENTE (Chefe de Agregado familiar) Numero de Seguranca Social
Apelido 1° Nome Inicial do 2° Nome
NUMERO DE TELEFONE PARA ONDE PODEMOS O Casado(a) O Divorciado(a) O Vidvo(a)
CONTACTA-LO(A) ENTRE as 8:30 - 16:00 O Separado(a) O Solteiro(a)
MORADA Numero Rua Cidade/Vila Estado Codigo Postal

ENDERECO POSTAL (caso seja diferente)

Inclua comprovativos da sua residéncia, como por exemplo um recibo da renda, aluguer, factura de servigos publicos,
pagamento da hipoteca ou outra documentagdo que comprove as despesas com alojamento.

2. Fala, ou qualquer outro adulto no seu agregado familiar fala inglés? 0 Sim [ Nao

Em caso negativo, que idioma(s) se fala(m) em sua casa?

3. Mudou-se para Rhode Island nos ultimos trés (3) meses?] Sim [ Nao

APENAS PARA USO
DO ESCRITORIO

Data de recebimento

Em caso afirmativo, Data: De onde?

O DHS disponibilizara um intérprete ou um funcionario bilingue para o(a) ajudar a
ler os avisos, cartas ou outras informagdes do DHS escritas em inglés. Se tiver
dificuldades em obter um intérprete ou um funcionario bilingue no gabinete do
DHS, entre em contacto com o Coordenador do "Limited English Proficiency"
através do numero (401) 462-2130 (para surdos/deficientes auditivos marque

711).
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4. O SEU AGREGADO FAMILIAR: Indique todas as pessoas que vivem consigo em casa, quer esteja a solicitar apoio a menores para essa pessoa ou hao.

<

Fornecga copias das certidoes de nascimento ou comprovativos do estatuto de imigragao de todas
as criangas para quem esta a solicitar apoio. Se alguma das criangas para quem esta a solicitar
apoio nao tem um numero de segurancga social, deve solicitar um no Gabinete da Seguranga Social
e fornecer-nos comprovativos de que o fez. Se ja verificou estas informagoes pois recebeu ajuda
dos programas RIW ou SNAP ou ajuda médica através do DHS, nao precisa de voltar a fornecer
documentacgao relativa a estas informagoes.

CCAP-1 Rev. 02-12

Pacifico

Coloque um visto nos blocos acima. Pode
colocar um visto em mais de uma caixa para
cada pessoa.

B = Caucasiano

N = Negro ou Afro-americano
A = Asiatico

N = Nativo do Havai ou Outro Insular do

| = indio Americano ou Nativo do Alasca

NUMERO DE ]
PARENTESCO DATADE | geGURAN ESTAA RACA* A etnia desta
NOME SEXO NASC- | Op conml® | soLicitar | ESTA ESTATUTO | or abaixo) | pesson &
MENTO APOIO A CRIANGA DE CIDADAO ) pessoaé
(caso tenha) MENORES? ESTA NO opcional Latina/Hispanica?
* | INFANTARIO (opcional)
?
Apelido  1°Nome Inicial do 2° Nome | PROPRIO/ Chefe | CIFeminino Cidadé&o dos Ow>oB O Sim 0O Nao
do Agregado OMasculino EUA? LISim | gaONDI
familiar [ Nao
g:ﬂeminipo 0 Sim - > | O Sim Cidaddodos | o wos O Sim [ Nao
asculino O Nao O Nao BUA? LISm | paONO|
O Nao
g:ﬂeminipo 0 Sim - > | O sim Cidaddodos | o wrp O Sim O Nao
asculino O Nao 0 Nao BUA? LISim |\ gaONDO|
O Nao
g:ﬂeminipo 0 Sim - > | O sim Cidaddodos | o wrp O Sim O Nao
asculino O Nao 0 Nao BUA? LISim | paONDO|
O Nao
g:ﬂeminipo 0 Sim - > | O Sim Cidaddodos | o wOis O Sim [ Nao
asculino O Nao 0 Nao BUA? LISim | paONDO|
O Nao
g:ﬂeminipo 0 Sim - O Sim Cidaddodos | 1 wOiB O Sim [ Nao
asculino O Nao 0 Nao BUA? LISim |\ gaONDO|
O Nao
g:ﬂeminipo 0 Sim - > | O Sim Cidaddodos | 1w O Sim [ Nao
asculino O Nao 0 Nao BUA? LISim | paONDO|
O Nao
g:ﬂeminipo 0 Sim - > | O sim Cidaddodos | o wos O Sim O Nao
asculino 0 Nao 0 Nao EUA? OSIm | paONDI
O Nao
g:ﬂeminipo O Sim - > | O Sim Cidagéo dos | o wmOBs O Sim [ Nao
asculino [ N&o O N&o EUA? DSim | gaoNOl
O Nao
g:ﬂeminipo 0 Sim - > | O sim Cidaddodos | o wrp O Sim O Nao
asoulino O Nao O Nao EUA? DSim | paONOI
O Nao
* Raga
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5. ESTATUTO DE IMIGRAGAO: Escreva o nome e o estatuto de imigragdo de cada crianga que esteja a candidatar-se a Apoio
a Menores que nao seja cidada dos EUA.

Apelido Nome Inicial do 2° Nome ESTATUTO DE IMIGRAGAO

ESTATUTO DE IMIGRAGAO

1. Residente Permanente Legal 5. Concedida entrada condicional
2. Admitido(a) como refugiado(a) 6. Concedido o estatuto de "Parole" nos EUA durante pelo menos 1 ano
3. Concedido asilo 7. Aderente Cubano/Haitiano

4. Concedida com retencéo de deportagdo 8. Sem documentos

Se o estatuto de imigragao da crianca corresponder aos numeros 1-7 (acima), é obrigatério
o comprovativo desse mesmo estatuto.

6. PROGENITOR(A)(ES) AUSENTE(S): Existe alguma crianga no agregado familiar que nao viva com os dois
progenitores (biolégicos ou adoptivos)? (] sim [J Nao
Indique como Progenitor(a) Ausente o conjuge ou ex-conjuge dos filhos nascidos neste matriménio ou nos 10 meses a seguir
a sentenca definitiva de divorcio desse conjuge. Se a sentenga de divorcio ou ordem judicial ndo incluir o seu conjuge ou ex-
conjuge como pai de qualquer crianga indicada no seu formulario, deve indicar o nome do pai biolégico da(s) crianga(s) e
fornecer as copias da sentenga ou ordem judicial juntamente com este formulario. Se houver mais do que um(a) progenitor(a)
ausente ou se tiver mais de trés filhos com este(a) progenitor(a) ausente, copie o quadro abaixo e anexe-o numa pagina
separada juntamente com as informacdes do(a)(s) outro(a)(s) progenitor(a)(s) ausente(s).

Apelido do(a) Progenitor(a) Ausente 1° Nome Inicial do Sexo N° de Seguranga Social do(a) Data de Nascimento
2° Nome Om OF Progenitor(a) Ausente do(a) Progenitor(a)
Ausente
/ / / /
Morada Actual ou ultima morada conhecida do(a) Progenitor(a) Ausente N° de Telefone do(a) Progenitor(a)
Ausente
Este(a) progenitor(a) ja faleceu? Nome e morada da entidade patronal Este progenitor(a) ausente esta
[0 sim [J Nao incapacitado(a) e/ou é veterano(a)?
Em caso afirmativo, data de O sim [ Nao
falecimento: I
Os pais desta(s) crianga(s) estavam casados um com o outro? [ Sim [Ndo Em caso afirmativo, data do matriménio / /
Os pais desta(s) crianga(s) estdo actualmente casados um com o outro? [1Sim [] Ndo Em caso negativo, data do divércio / /
Filho(s) do(a) progenitor(a) ausente que vive(m) neste
agregado familiar. Estado onde Existe uma ordem judicial de pensao de alimentos, cobertura
Apelido nasceu médica ou paternidade? (Em caso afirmativo, indique a data
da crianca 1° Nome Inicial do 2° Nome da ordem judicial.)
1. [0 Sim | Apoio (] Data
[0 Nao | Cobsaude [] Data
Paternidade [1 Data
2. [0 Sim | Apoio (] Data
[0 Nao | Cobsaude [] Data
Paternidade [ Data
3. [0 Sim | Apoio (] Data
[0 Nao | Cobsaude [] Data
Paternidade [1 Data
Tem motivos para achar que este(a) Progenitor(a) Ausente lhe fara mal a si ou ao(s) seu(s) filho(s)? ] sim [ Nao
Neste momento, pretende que o(a) seu(sua) Assistente Social o(a) recomende ao advogado especialista em violéncia doméstica (Domestic
Violence Advocate)? [Jsim [Nso

Alguma vez fez queixa na policia sobre um incidente relacionado com este(a) Progenitor(a) Ausente ou solicitou uma medida cautelar?

[ sim [ Nao

Em caso afirmativo, forneca uma cépia da medida cautelar ao(a) seu(sua) assistente social ou ligue para o nimero 415-8200 e peca para falar
com um(a) assistente social de apoio a menores. Se respondeu “Sim” a qualquer uma destas perguntas, preencha o AP-35-CCAP incluido
nas primeiras paginas deste pacote e devolva-o juntamente com este formulario.
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7. RENDIMENTO PROVENIENTE DE TRABALHO: Tem ou espera ter, ou outro membro do agregado familiar,

rendimentos provenientes de trabalho este més? [ Sim

(] Nao Indique-nos os rendimentos

provenientes de trabalho por conta prépria na Pergunta 8.
Em caso afirmativo, preencha as caixas abaixo sobre o emprego. Utilize uma pagina nova para um segundo emprego, ou
para um segundo progenitor com emprego.

Apelido Inicial do 2° Nome | COM QUE FREQUENCIA RECEBE O DIA DE PA’GAMENTOZ
SALARIO? (faca um circulo a volta
Osemanalmente [ quinzenalmente de uma opgdo)  lIrreg
DSTQQSS
NOME E MORADA DA ENTIDADE PATRONAL: O duas vezes por més [ outro: CARGO:

TELEFONE DA ENTIDADE PATRONAL.:

DATA DA CONTRATAGAO/RECONTRATACAO:

A PARTIR DOS TALOES DE PAGAMENTO DAS ULTIMAS QUATRO SEMANAS, PREENCHA AS CAIXAS ABAIXO:

TALAO DE DATA DE HORARIO HORAS | SALARIO BRUTO GORJETAS/ OUTROS
PAGAMENTO # | PAGAMENTO NORMAL EXTRAORDINARIAS ANTES DE COMISSOES
IMPOSTOS
1 $ $ $
2 $ $ $
3 $ $ $
4 $ $ $

Inclua copias dos talées de pagamento das ultimas (4) semanas. Ou, caso se trate de um novo emprego ou de um
regresso ao mesmo emprego apos uma auséncia de trés (3) semanas ou mais e nao tem quatro (4) taloes de pagamento,
devera fornecer uma carta da sua entidade patronal a indicar o primeiro dia de trabalho, o salario a hora/semana, as
horas/dias de trabalho e o total de horas de trabalho por semana. Exemplo: “Trabalha das 9:00 as 15:00, de Segunda a
Sexta-feira”.

Horas de Actividade

Assinale as afirmacgdes que se aplicam ao seu emprego

Laboral 1 Em caso de novo emprego, data em que o emprego comegara
/ /
Horario Horario de Horario de
Laboral Inicio Fim [ Este rendimento terminara a (data) / /
Domingo [ Trabalho os mesmos dias da semana, todas as semanas.

Segunda-feira

[J Normalmente trabalho o mesmo nimero de horas todas as semanas.

Terga-feira

[J Os meus dias de trabalho mudam todas/todos: as semanas / os meses
(faga um circulo a volta de uma opg¢ao)

Quarta-feira

I Fago turnos todas/todos: as semanas / os meses / outro
(faga um circulo a volta de uma opgéo)

Quinta-feira

[J Trabalho horas extraordinarias:

Sexta-feira

ocasionalmente / quando me pedem / outro
circulo a volta de uma opgéao)

(faga um

Sabado

[ Dependo dos transportes publicos para ir para o trabalho.

[1 Este emprego € sazonal e as minhas horas vao baixar para 20/semana.
[ Trabalho durante o ano escolar e tenho férias no Verao.

I Vou regressar ao mesmo emprego apos uma auséncia de trés (3) semanas
ou mais e voltarei a (data) / /
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Se o(a) segundo(a) progenitor(a) do seu agregado familiar ou o seu conjuge também estiver
empregado(a), ou se vocé tiver um segundo emprego, utilize esta nova pagina para dar mais
informagoes sobre o emprego.

Apelido Nome Inicial do 2° COM QUE FREQUENCIA RECEBE O DIA DE PAGAMENTO:
Nome SALARIO? (faga um circulo a volta
[ semanalmente [ quinzenalmente dg uSm'I? gp(%aos) s Irreg
[ duas vezes por més [ outro:
NOME E MORADA DA ENTIDADE PATRONAL: CARGO:
TELEFONE DA ENTIDADE PATRONAL:
DATA DA CONTRATAGAO/RECONTRATAGAO
DOS TALOES DE PAGAMENTO DAS ULTIMAS QUATRO SEMANAS, PREENCHA AS CAIXAS ABAIXO:
TALAO DE DATA DE HORARIO HORAS SALARIO BRUTO GORJETAS/ OUTROS
PAGAMENTO # PAGAMENTO NORMAL EXTRAORDINARIAS ANTES DE COMISSOES
IMPOSTOS
1 $ $ $
2 $ $ $
3 $ $ $
4 $ $ $

Inclua copias dos talées de pagamento das ultimas (4) semanas. Ou, caso se trate de um novo emprego ou de um
regresso ao mesmo emprego apos uma auséncia de trés (3) semanas ou mais e nao tem quatro (4) taloes de pagamento,
devera fornecer uma carta da sua entidade patronal a indicar o primeiro dia de trabalho, o salario a hora/semana, as
horas/dias de trabalho e o total de horas de trabalho por semana. Exemplo: “Trabalha das 9:00 as 15:00, de Segunda a
Sexta-feira”.

Horas de Actividade

Laboral
Horario Horario de Horario de
Laboral Inicio Fim
Domingo

Segunda-feira

Terga-feira

Quarta-feira

Quinta-feira

Sexta-feira

Sabado

Assinale as afirmacgdes que se aplicam ao seu emprego

[J Em caso de novo emprego, a data em que o emprego comegara
/ /

[J Este rendimento terminara a (data) / /

[ Trabalho os mesmos dias da semana, todas as semanas.
[0 Normalmente trabalho o mesmo niimero de horas todas as semanas.

[0 Os meus dias de trabalho mudam todas/todos: as semanas / os meses
(faga um circulo a volta de uma opg¢ao)

[ Fago turnos todas/todos: as semanas / os meses / outro
(faga um circulo a volta de uma opgéo)

[ Trabalho horas extra:
ocasionalmente / quando me pedem / outro
circulo a volta de uma opgéao)

(faga um
[J Dependo dos transportes publicos para ir para o trabalho.

[ Este emprego é sazonal e as minhas horas v&o baixar para 20/semana.
[ Trabalho durante o ano escolar e tenho férias no Verao.

[J Vou regressar ao mesmo emprego apds uma auséncia de trés (3)
semanas ou mais e voltarei a (data) / /
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8. RENDIMENTOS DE TRABALHO POR CONTA PROPRIA: Recebe, ou alguém do seu agregado familiar,
rendimentos de uma actividade por conta propria?
Indigue-nos quaisquer rendimentos de servicos de cuidados de criancas na Pergunta 9.

O Sim [ Nao

Tino de Rendimento Rendimen | Frequéncia Despesas Vai continuar a ter Nome da pessoa que
P to bruto este rendimento? aufere este dinheiro
TRABALHO POR CONTA $ $ [ Sim [ N&o

PROPRIA ] Desconhecido

Tipo de Trabalho?

Preencha as seguintes informacgdes sobre os dias e as horas passadas a trabalhar numa actividade por conta propria.

Dia Horério de Horério de Horério de Horério de Horério de Horério de
Inicio Fim Inicio Fim Inicio Fim
Domingo
Segunda-
feira
Terca-feira

Quarta-feira

Quinta-feira

Sexta-feira

Séabado

Indique todos os rendimentos e despesas da sua actividade:

Tipo de Rendimento Montante do Frequéncia* | Tipo de Despesa Montante da | Frequéncia*
Rendimento Despesa
1. $
2. $
3. $
4. $
5. $
6. $
7. $

* Frequéncia (semanal, bissemanal, bimensal, mensal, trimestral, etc.)?

e Todas as despesas devem estar documentadas com recibos ou outros meios de prova.

e As despesas admissiveis da actividade tratam-se das essenciais para produzir ou fornecer bens e servigos.

e Asdespesas podem incluir trabalho, material, artigos, impostos, despesas operacionais, despesas de deslocagao, juros de empréstimos de
aquisicdo de equipamentos e outros imoveis geradores de receitas.

e Quando uma actividade é realizada em casa, nenhuma parte da despesa operacional é considerada despesa da actividade.

e Elementos como a amortizagao, as despesas pessoais da actividade e de representacéo, o transporte de pessoal, o imposto sobre o0s
rendimentos ou planos de reforma das pessoas singulares, as contribuicdes para caridade, as aquisi¢cdes de equipamento de capital e os
pagamentos do capital de empréstimos de activos fixos ou de bens duradouros ndo sdo considerados despesas da actividade.

Para cada tipo de rendimento acima indicado, inclua comprovativos do rendimento bruto auferido e das despesas com
ele relacionadas, caso existam. Se a sua actividade for constituida, esse facto deve estar indicado na sua
documentacdo. Aceitaremos igualmente uma cépia dos seus formularios de impostos federais mais recentes, os quais
incluem um Relatério de Ganhos e Perdas ou um Relatério de Ganhos e Perdas do seu contabilista referente aos trés (3)
ultimos meses caso os seus formularios de impostos federais tenham mais de trés (3) meses.
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9. RENDIMENTO PROVENIENTE DE APOIO A MENORES: Tem rendimentos, ou alguém no seu agregado
familiar, por prestar servigos de apoio a menores a outras criangas? O Sim [ONao Se € um prestador
independente de servigos de apoio a menores, ndo sera autorizado qualquer pagamento por apoio ao(s) seu(s) filho(s)
durante as horas em que estiver a trabalhar enquanto prestador(a) de servigos.

Tipo de Rendi ¢ Rendimen | Frequéncia Despesas Vai continuar a ter Nome da pessoa que
Ipo de kendimento to bruto este rendimento? aufere este dinheiro
RENDIMENTO $ $ [ Sim [ Né&o

PROVENIENTE DE APOIO A
MENORES
Quantas criangas?

[ Desconhecido

Preencha as seguintes informacdes sobre os dias e as horas passadas a trabalhar para obter estes rendimentos.

Dia Horario de Inicio Horario de Fim Horario de Inicio Horario de Fim

Domingo

Segunda-feira

Terca-feira

Quarta-feira

Quinta-feira
Sexta-feira
Sabado
Indique todas as despesas da sua actividade:
Tipo de Despesa: Montante da Despesa: Frequéncia*
1. $
2. $
3 $
4 $
5 $
6. $
7. $

* Frequéncia (semanal, bissemanal, bimensal, mensal, trimestral, etc.)?

= Todas as despesas devem estar documentadas com recibos ou outros meios de prova.

=  Asdespesas admissiveis da actividade incluem artigos do lar, desgaste de mobilias do lar, 0 aumento do custo dos servicos publicos,
equipamentos especiais fornecidos pelo prestador de servigos para uso expresso das criangas durante o servigo de apoio a menores, etc.

=  Quando uma actividade é realizada em casa, nenhuma parte da despesa operacional é considerada despesa da actividade.

= E permitida uma dedug&o normalizada de $32/semana por crianga como despesa empresarial dedutivel por apoio a menores. Os
prestadores de servi¢cos podem deduzir este montante semanal por cada crianca inscrita com pagamentos verificados por servicos de
apoio a menores. N&ao sdo necessarios outros recibos ou outros meios de prova para a deducéo normalizada. Os prestadores de servicos
ndo podem fazer a dedugéo para os préprios filhos.

= Serao consideradas as despesas admissiveis efectivas dos prestadores de servigos que consigam documentar despesas superiores a
deducdo normalizada de $32/semana por crianga. O prestador de servicos que opte por detalhar as despesas efectivas deve fornecer uma
lista detalhada das despesas admissiveis para o periodo de cuidados que abranja 0 més mais recente, bem como recibos para cada
despesa admissivel da lista.

Para cada tipo de rendimento acima indicado, inclua comprovativos do rendimento bruto ganho e das despesas com ele
relacionadas, caso existam.
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10. RENDIMENTOS NAO AUFERIDOS: Tem, ou qualquer membro do seu agregado familiar, outros rendimentos?
[]sim [ Nao

Indique todos os outros rendimentos abaixo. A seguir encontram-se alguns exemplos de rendimentos. Utilize a
categoria “Outros” para tipos de rendimentos ndo indicados. “Outros” pode incluir Subsidio de Adopcao,
Presentes/Prémios/Herancgal/Lotaria, Beneficios de Reforma, Fundos de Fideicomisso, subsidios para veteranos,
etc.

TIPO DE MONTANTE FREQUENCIA | VAICONTINUAR A NOME DA PESSOA QUE AUFERE ESTE DINHEIRO
RENDIMENTO TER ESTE
RENDIMENTO?

BENEFiCIOS DE $ [0 Sim [ Nao
DESEMPREGO [ Desconhecido
INCAPACIDADE $ O sim [ Nao
TEMPORARIA (TDI) ] Desconhecido
APOIO A MENORES $ O Sim O Nao
[J Desconhecido
PENSAO DE $ O Sim O Nao
ALIMENTOS [J Desconhecido
INDEMNIZA(}AO DE $ O Sim O Nao
TRABALHADORES [J Desconhecido
SUBSIDIO PARA $ O Sim O N&o
VETERANOS [J Desconhecido
) $ O Sim O Nao
Rendimento

o [J Desconhecido
Adicional do Seguro

de Segurancga

Social (SSI)
$ O Sim O Nao
RSDI O Desconhecido
PATROCINIO PARA | $ [ Sim [ Nao Nome e morada do responsavel:
EMIGRANTES [J Desconhecido
JUROS/ $ O Sim O Nao
DIVIDENDOS [J Desconhecido
OUTROS: $ O Sim O Nao
[J Desconhecido
OUTROS: $ O Sim O Nao
[J Desconhecido
OUTROS: $ O Sim O Nao

[J Desconhecido

Envie uma cépia do comprovativo dos rendimentos que recebe (por exemplo, cheque
ou carta de aprovagao).
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11. RECURSOS: Possui, ou o0 seu cénjuge ou qualquer outra pessoa do seu agregado familiar, qualquer recurso
do tipo indicado abaixo? 1 Sim [ Nao
Os recursos liquidos sao definidos como quaisquer juros em iméveis sob a forma de dinheiro ou outros instrumentos
financeiros ou contas, os quais sdo prontamente convertiveis em dinheiro ou seus equivalentes. Os exemplos incluem,
entre outros: dinheiro, depdsitos, poupangas em cooperativas de crédito ou noutra instituicdo financeira, contas correntes
e do mercado monetario, certificados de depdsito ou outros depdsitos a prazo, acg¢des, obrigacdes, fundos de
investimento e outros instrumentos financeiros ou contas semelhantes.

Estes ndo incluem contas, planos ou programas de poupanca de educagao; contas, planos ou programas de poupanga
reforma; nem contas conjuntas com outro adulto, ndo incluindo um cdnjuge, que resida fora do mesmo agregado familiar,
mas s6 na medida em que a familia requerente/beneficiaria documentar que os fundos sejam de fontes detidas pelo outro
adulto que resida fora do agregado familiar, mais a parte proporcional de qualquer juro, dividendo ou ganhos de capital da
mesma.

Se precisar de uma ou mais linhas das categorias abaixo, utilize os espagos assinalados como “Outros” para essas contas
adicionais. Se necessario, copie 0 quadro abaixo e anexe-o numa pagina separada.

TIPO DE RECURSO MONTANTE/VALOR | NUMERO DE CONTA NOME E MORADA DA NOME DA PESSOA QUE
INSTITUIGAO FINANCEIRA POSSUI ESTE RECURSO

DINHEIRO $

CONTAS NO BANCO ou $

EM COOPERATIVAS DE

CREDITO [OContas[JPoupanca

CONTAS NO BANCO ou $

EM COOPERATIVAS DE

CREDITO [OContas[JPoupanca

CONTAS NO BANCO ou $

EM COOPERATIVAS DE

CREDITO [OContas[JPoupanca

CNT DO MERCADO

MONETARIO ou $

CERTIFICADO de OcMm COCDep

DEPOSITO

ACGOES/OBRIGAGOES $

FUNDOS DE $

INVESTIMENTOS

OUTROS $

OUTROS $
Para cada recurso acima indicado, inclua comprovativo de valor desse recurso sob a forma de extractos
bancarios, etc. Se tiver alguma questao sobre como verificar o(s) seu(s) recurso(s), contacte o(a) seu(sua)

assistente social de apoio a menores para o numero 415-8200.
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12. RENDIMENTOS DE ARRENDAMENTOS: Recebe, ou alguém do seu agregado familiar, rendimentos de
arrendamento de iméveis? [1Sim [] Nao

Tioo de Rendi ¢ Rendimen Frequéncia Despesas Vai continuar a ter Nome da pessoa que
Ipo de Rendimento to bruto este rendimento? recebe este dinheiro
RENDIMENTOS DE $ $ O sim [ Nao

ARRENDAMENTOS [ Desconhecido

Quantas unidades?

Para cada tipo de rendimento acima indicado, inclua comprovativos do rendimento bruto auferido e das
despesas com ele relacionadas, caso existam.

13. RENDIMENTOS PROVENIENTES DE ALOJAMENTO/REFEICOES: Recebe, ou alguém do seu agregado

familiar, rendimentos por fornecer alojamento e/ou refeigdbes em sua casa? ] Sim [1 Nao
. . Rendime Frequéncia Despesas Vai continuar a ter Nome da pessoa que
Tipo de Rendimento nto bruto este rendimento? aufere este dinheiro
FORNECEDOR(A) DE
ALOJAMENTO/REFEIGOES $ $ O sim O Nao
Quantas refeigdes por dia? [J Desconhecido

Apenas alojamento? [] Sim
[J Nao

desnesas com ele relacionadas. caso existam.

M I Para cada tipo de rendimento acima indicado, inclua comprovativos do rendimento bruto auferido e das

14. INCAPACIDADE DO(A) PROGENITOR(A): O(a) progenitor(a) que nao trabalha tem uma incapacidade que nao
lhe permite cuidar do(s) filho(s)? 0 Sim [ Nao
Em caso afirmativo, preencha as caixas sobre cada pessoa.

Apelido Nome Inicial do 2° Nome | Problema de Saude (descri¢cao)

Apelido Nome Inicial do 2° Nome | Problema de Saude (descricao)

A verificagao desta condicdao médica sera obrigatéria. O DHS fornecer-lhe-a um formulario que tera de
ser preenchido e assinado por um médico de familia e devolvido aos nossos servigos.

15. INCAPACIDADE DE CRIANCA: Esta a pedir apoio a menores para uma crianga com uma incapacidade?
0 Sim [ Nao
Em caso afirmativo, preencha as caixas sobre cada crianga.

Apelido Nome Inicial do 2° Nome | Problema de Saude (descri¢cao)

Apelido Nome Inicial do 2° Nome | Problema de Saude (descri¢cao)

A verificagado desta condicdo médica sera obrigatéria. O DHS fornecer-lhe-a um formulario que tera de
ser preenchido e assinado por um médico de familia e devolvido aos nossos servigos.
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16. SERVIGOS DA JUVENTUDE/PROGRAMA DE VISITA A RESIDENCIA: Tem menos de 20 anos de idade e ndo
terminou o ensino secundario? Em caso afirmativo, esta a participar em algum Programa de Juventude de Visita
a Residéncia (Youth Home Visiting Program)? O Sim [ Nao

Em caso afirmativo, em que programa?

<

17. SOLICITAGAO DE HORAS PARA APOIO A MENORES:

Inclua uma carta do seu programa que indique que esta actualmente activo.

Preencha o quadro abaixo indicando quando precisa de servigos de apoio a menores. Se ambos os progenitores
estiverem envolvidos em actividades, deve solicitar cuidados para essas horas em que nenhum dos dois esta disponivel
para tratar do(s) filho(s). De seguida, responda as perguntas na parte inferior para que possamos compreender melhor as
necessidades de cuidados do seu filho(a).

Introduza quantas DOMINGO SEGUNDA- TERCA- QUARTA- QUINTA- SEXTA- SABADO
horas por dia cada FEIRA FEIRA FEIRA FEIRA FEIRA
crianga precisa de Das: Das:

cuidados (as AL . . . . . Ac-
horas escolares As: Das: Das: Das: Das: Das: As:

nio sio As: As: As: As: As:
admissiveis como
Horas de Apoio)

Nome da Crianga:

Nome da Crianga:

Nome da Crianga:

Nome da Crianga:

As horas que solicitou acima irdo variar regularmente devido a uma mudancga ou uma variagcéo do O sim [ Nao
horario da sua actividade?

Em caso afirmativo, qual o numero aproximado de horas em que participa na sua actividade por
semana?

Quanto tempo demora a deslocar-se desde o prestador de apoio a menores até ao local da sua
actividade?

Precisa de apoio antes da escola (antes das 9:00) para algum dos seus filhos em idade escolar? O sim [ Nao

As horas solicitadas acima irdo necessitar de mais do que um prestador de servigos? (por exemplo, um J sim [JNao
prestador de servigos diferente ao fim-de-semana ou a noite)

AVISO DE NAO DISCRIMINACAO

De acordo com o Titulo VI da Lei sobre Direitos Civis de 1964 (42 U.S.C. 2000d et seq.), Secgdo 504 da Lei de Reabilitagdo de 1973 e
respectivas alteragdes (29 U.S.C. 794), a Lei dos Americanos Portadores de Deficiéncia (ADA) de 1990 (42 U.S.C. 12101 et seq.), Titulo IX das
Alteragdes de 1972 sobre a Educagdo (20 U.S.C. 1681 et seq.), a Lei sobre Vales de Refeigdo (Food Stamps Act) e a Lei sobre a
Discriminagdo Etaria de 1975, o regulamento de aplicagdo do Departamento da Salude e dos Servigcos Humanos dos E.U.A. (45 C.F.R. Partes
80 e 84), os regulamentos de aplicagdo do Departamento da Educagéo dos E.U.A. (34 C.F.R. Partes 104 e 106), bem como o Departamento da
Agricultura, Alimentagéo e Servigos de Nutricdo dos E.U.A. (7 C.F.R. 272.6), o Departamento de Servigos Humanos (DHS) de Rhode Island ndo
discrimina com base na raga, cor da pele, nacionalidade (pessoas com compreensdo limitada da lingua inglesa), idade, deficiéncia, religido,
ideologias politicas, ou sexo ao aceitar ou prestar os seus servigos, emprego ou tratamento nos seus programas educacionais e noutros
programas e actividades. Ao abrigo de outras disposi¢des da lei aplicavel, o DHS n&o discrimina com base na orientagdo sexual, identidade de
género ou expressao sexual.

Para mais informacgdes sobre estas leis, regulamentos e os procedimentos de apresentagédo de reclamagdes por discriminagdo que o DHS tem
estabelecidos para a resolugdo destes litigios, entre em contacto com o DHS em: 57 Howard Avenue, Cranston, Rl 02920, ou através do
numero de telefone 462-2130 (para surdos/deficientes auditivos marque 711). O Funcionario de Ligagdo das Relagdes com a Comunidade é o
coordenador da aplicagdo do Titulo VI; o Administrador do Gabinete dos Servigos de Reabilitagdo (ORS) ou a pessoa por ele designada
coordena a aplicagdo do Titulo IX, Secgdo 504, bem como da Lei dos Americanos Portadores de Deficiéncia (ADA). Compete ao Director do
DHS ou a pessoa por ele designada a responsabilidade geral de zelar pelo cumprimento dos direitos civis por parte do DHS.
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INFORMACOES ADICIONAIS
FOLHA DE RASCUNHO
Utilize esta folha de rascunho para incluir membros e/ou informacdes adicionais. Para garantir a
exactidao do processamento, escreva o numero da pergunta e o numero da pagina do formulario a que
pertence a sua resposta no espaco previsto.

Nome: Ultimos 4 digitos do seu N.° de Seguranca Social:
Morada: Telefone:

| Pergunta N.°. Pagina do Formulario N.°.

| Pergunta N.°. Pagina do Formulario N.°.

| Pergunta N.°. Pagina do Formulario N.°.

| Pergunta N.°. Pagina do Formulario N.°.

| Pergunta N.°. Pagina do Formulario N.°.

| Pergunta N.°. Pagina do Formulario N.°.

| Pergunta N.°. Pagina do Formulario N.°.
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DIREITOS E RESPONSABILIDADES
De Requerentes/Beneficiarios do Programa "Child Care Assistance"” (Ajuda para Apoio a Menores)

DIREITOS

Vocé tem o DIREITO de requerer e, no caso de se determinar que é
elegivel, de receber Ajuda para Apoio a Menores de acordo com as
politicas e normas estabelecidas na legislagao estadual.

Tem o direito a que Ihe sejam dadas informagdes num formato que
compreenda e a ser tratado(a) com cortesia, consideragao e respeito.

Tem o DIREITO de recorrer e obter, prontamente, uma Audiéncia perante
um Auditor do DHS se néo estiver satisfeito(a) com qualquer decisédo do
Departamento, ou se este se atrasar a tomar uma decisdo. Pode fazer-se
representar por um advogado ou qualquer outra pessoa que escolha para
comparecer como seu representante. Os formularios da audiéncia, nos
quais pode apresentar a sua reclamagao, encontram-se disponiveis em
todos os escritérios locais e estaduais. Deve requerer uma audiéncia no
prazo de trinta (30) dias a partir da data em que receber uma notificagéo
por escrito para a obtengéo de apoio a menores.

Tem o DIREITO de se recusar a prestar informagdes sobre a sua heranga
racial/étnica.

Tem o DIREITO a confidencialidade. O Departamento usa as suas
informagdes e as dos outros membros do seu agregado familiar apenas
para fins directamente relacionados com a administragéo dos programas
e em conformidade com as Normas de Privacidade de Informagédo Médica
Individualmente Identificavel previstas na Lei sobre Transferibilidade e
Responsabilidade dos Seguros de Saude (HIPPA - Health Insurance
Portability and Accountability Act). O Departamento ndo divulga
informagdes sobre si ou outros membros do seu agregado familiar sem o
seu consentimento, excepto conforme previsto nas Leis Gerais de Rhode
Island n°® 40-6-12 e 40-6-12.1, bem como nos regulamentos estipulados
nos Manuais das Politicas do DHS e do programa "Child Care
Assistance". Qualquer pessoa culpada por violagéo das disposi¢des das
Leis Gerais de Rhode Island 40-6-12 sera considerada culpada de uma
contravengdo. Os infractores estdo sujeitos a uma coima maxima de
duzentos ddlares ($200) ou a pena de prisdo até seis (6) meses, ou
ambos.

RESPONSABILIDADES
Tem a RESPONSABILIDADE de fornecer ao Departamento informagdes
exactas sobre os seus rendimentos, recursos e alojamento.

Tem a RESPONSIBILIDADE de nos informar imediatamente (no prazo de
dez [10] dias) sobre quaisquer alteracdes aos seus rendimentos,
recursos, composicéo familiar e qualquer outra alteragéo que afecte o seu
agregado familiar.

Tem a RESPONSABILIDADE de fornecer os seus nimeros de seguranga
social, bem como os dos membros do seu agregado familiar, ou solicita-
los, se a tal for obrigado, como requisito de elegibilidade. O seu nimero
de Seguranga Social, bem como os nimeros de Seguranga Social de
todos os membros do seu agregado familiar para quem recebe
assisténcia, serdo verificados através de programas informaticos de
cruzamento de dados com o Departamento do Trabalho e Formacéo
Profissional, a Administracdo da Seguranga Social, o Servigo de
Finangas, o Servico de Alimentagdo e Nutricdo e outras entidades
governamentais e ndo governamentais autorizadas por lei, regulamentos
ou contratos, e serdo submetidos a verificagao pelas entidades federais,
estaduais e locais. As informagdes sobre os rendimentos e a elegibilidade
obtidas destas agéncias serdo usadas para nos certificarmos de que o
seu agregado familiar é elegivel e que recebe o montante correcto de
beneficios do programa "Child Care Assistance". Os numeros da
Seguranga Social sdo igualmente utilizados para evitar que uma pessoa

ou familia receba beneficios em duplicado ao abrigo de qualquer
programa, para fazer com que as alteragdes significativas aos beneficios
federais sejam mais faceis de implementar e para determinar a exactidao
e a fiabilidade das informacgdes prestadas ao Departamento por parte dos
requerentes e beneficiarios de ajuda.

Tem a RESPONSABILIDADE de cooperar totalmente com os funcionarios
estaduais e federais que realizam as analises de controlo de qualidade.

Tem a RESPONSABILIDADE de consentir e cooperar com o
Departamento no estabelecimento da paternidade e no estabelecimento
e/ou na aplicagéo dos despachos de apoio a menores e de apoio médico
a todas as criancas da familia, em conformidade com a Lei Geral de
Rhode Island, Secgéo 40-5.1-17, e de acordo com o Titulo 15 das Leis
Gerais, e respectivas alteracdes, a menos que tenha encontrado um
motivo valido para recusar o cumprimento dos requisitos desta lei. A ndo
cooperagédo com o Gabinete dos Servigos de Apoio a Crianga (Office of
Child Support Services) relativamente a qualquer crianga da sua familia
resultara na recusa ou encerramento da Ajuda para Apoio a Menores a
todas as criangas da sua familia.

Sem ser necessario assinar qualquer documento, tomei conhecimento
dos termos previstos na Lei Geral de Rhode Island, Secgdes 40-6-9, 40-6-
10 ou 40-8-15, relativos ao seguinte:

Confirmo e aceito que o DHS pode contactar outras pessoas ou
organizagdes para obtencado das provas necessarias para determinar a
minha elegibilidade e nivel de beneficios.

Tomei conhecimento de que este pedido servira de autorizagdo ao
Departamento de Servicos Humanos para obter as informagoes
pertinentes a meu respeito ou de qualquer pessoa incluida neste
formulario por parte dos prestadores de servicos médicos enquanto o
processo estiver aberto. O DHS esta por mim autorizado a utilizar ou
divulgar informagbes de saude protegidas para fins de tratamento,
pagamento e operagdes de cuidados de saude, de acordo com a
notificagéo de praticas de privacidade do DHS.

O DHS pode utilizar ou partilhar as informagdes contidas neste formulario
para a administragdo dos programas do DHS, bem como para a
administragdo de outros programas de ajuda financiados a nivel federal,
de acordo com as disposi¢oes da legislagédo estadual e federal, contratos
e regulamentos.

O DHS pode divulgar informagbes nao identificaveis para fins de
investigagéo. Qualquer divulgagéo de informacgdes identificaveis devera
ser efectuada em conformidade com a legislagédo estadual e federal.

Tomei conhecimento das perguntas presentes neste formulario e das
sangdes por ocultar ou prestar informagbes falsas, ou por infringir
qualquer regra indicada neste Aviso de Sangdes.

SANGOES POR PERJURIO:

Declaro, sob pena de perjurio, que as minhas respostas estao correctas,
incluindo as informagdes sobre cidadania e estatuto de imigragéo, e
completas tanto quanto é do meu melhor conhecimento e convicgéo.
Tenho conhecimento de que ao abrigo das Leis Gerais Estaduais de
Rhode Island, Secg¢éo 40-6-15, pode serimposta uma coima maxima de
$1000 ou pena de priséo de até 5 anos, ou ambas, a uma pessoa que
obtenha, tente obter, ajude ou incite alguém a obter ajuda publica a qual
ndo tenha direito, ou que n&do comunique deliberadamente os
rendimentos, recursos ou circunstancias pessoais, bem como os
respectivos aumentos que excedam o montante anteriormente
comunicado.

CERTIFICO, sob pena de perjurio, que todas as informagdes contidas neste formulario sdao verdadeiras.

Assinatura do Requerente ou Beneficiario Data Assinatura do Tutor, Curador ou Procurador Data
Assinatura do Cénjuge ou outro(a) progenitor(a) do(s) Data Assinatura do Representante da Agéncia Data
menor(s)
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Informacgoes aos Requerentes
Registo eleitoral em Rhode Island

A Comisséo de Elei¢cdes (State Board) apela a todos os cidadaos que fagam o
seu registo eleitoral. O seu voto beneficia-lo-a e a sua familia.

Este pacote de formularios inclui um formulario de registo eleitoral. Se pretender
registar-se como eleitor, preencha e assine o formulario e envie-o por correio
para os seus Agentes Eleitorais (Board of Canvassers) locais. (lista de
enderegos no verso do formulario)

Registo eleitoral

Se nao fez o registo eleitoral na sua area de residéncia, preencha o
formulario em anexo.

O registo ou recusa do registo eleitoral ndo afectara o montante da ajuda
prestada por esta agéncia.

Se precisar de ajuda para preencher o formulario de registo eleitoral,
pode trazé-lo consigo quando devolver os outros formularios preenchidos
deste pacote ou entao dirigir-se aos seus Agentes Eleitorais (Board of
Canvassers) locais da cidade/vila onde vive. (lista de moradas da
cidade/vila no verso do formulario de registo eleitoral).

Cabe-lhe a si tomar a decisao de procurar e aceitar ajuda.

Se considerar que alguém interferiu com o seu direito de registo eleitoral
ou recusa do registo eleitoral ou no direito a liberdade de decisao ou de
escolha do seu partido politico, pode apresentar uma reclamacao ao
Coordenador dos Registos Eleitorais, 50 Branch Avenue, Providence,
Rhode Island 02904 ou ligar para o numero (401)222-2345.



RHODE ISLAND
FORMULARIO PARA REGISTRO DE ELEITORES

Escreva claramente em letras de forma a caneta. Todas as informagdes séo necessarias, exceto quando marcadas como opcionais.

VOCE PODE USAR ESTE FORMULARIO PARA: PARA SE REGISTRAR PARA VOTAR EM RI VOCE PRECISA:
m Registrar para votar em Rhode Island. m Ser um residente legal de Rhode Island.
m Mudar seu nome e/ou enderego no seu registro. m Ser cidadao americano.
m Escolher um partido politico ou mudar de partido. m Ter, no minimo, 16 anos de idade.
(Vocé precisa ter, no minimo 18 anos de idade para votar no dia das elei¢6es)
INSTRUGOES
Caixa 2: OBRIGATORIO. Os cidaddos de Rhode Island que tiverem, no minimo, 16 Caixa 5: Uma pessoa pode ter apenas uma residéncia legal. Vocé
anos de idade podem se pré- registrar para votar usando este formulario. Se precisa se registrar da sua residéncia legal. Uma Caixa
vocé ndo marcar uma destas caixas, este formulario Ihe sera devolvido. Se Postal ou rota rural pode ser usada apenas como “Enderego
vocé marcou NAO em alguma destas afirmagdes, néo preencha este para correspondéncia” na Caixa 6.
formulario.
Caixa 9: Caso queira se filiar para votar, escolha um partido. Se
Caixa 3: Se vocé estiver se registrando para votar pela primeira vez em Rhode Island deixar a Caixa 9 em branco, vocé sera listado como néo
pelo correio ou se outra pessoa entregar este formulario por vocé, é filiado.
OBRIGATORIO que vocé fornega o nimero da sua carteira de motorista ou
ndmero de identidade estadual emitidos pelo Departamento de Veiculos Caixa 10: Vocé deve ASSINAR e DATAR o formulario de registro. Se
Motores (DMV) de RI. Caso néo tenha nenhum dos dois, vocé deve fornecer vocé néo assinar e datar o formulério, ele lhe sera devolvido.

0s 4 ultimos digitos do seu Social Security Number. Se ndo puder fornecer as ) . . . . .
informagBes acima ou caso elas ndo possam ser verificadas, sera necessario ~ Caixa 11: Se vocé estiver atualizando o seu registro de eleitor porque

que vocé apresente identificagéo para uma autoridade eleitoral antes de votar. mudou seu nome legalmente, informe o seu nome legal
As formas de identificagdo aceitaveis estdo no site do Conselho Eleitoral em anterior.

http://www.elections.ri.gov ou entre em contato com o seu Conselho de Cabos . o . . .
Eleitorais local (veja o verso deste formulério). Caixa 12: Se vocé estiver atualizando o seu registro de eleitor por

mudancga de enderego, informe o seu enderego anterior,
mesmo que seja de outro estado.

Vocé receberd uma confirmagéo de recebimento deste formuléario de registro de eleitores dentro de 3 semanas. Caso néo a receba, entre em
contato com o seu Conselho de Cabos Eleitorais local (veja o verso deste documento para visualizar a lista). Para perguntas e prazos
relacionados a este formuléario, visite o site do Conselho Eleitoral em http://www.elections.ri.gov ou entre em contato com o seu Conselho de
Cabos Eleitorais local (veja o verso deste documento para visualizar a lista).

(Este formulério pode ser reproduzido)

1. Marque as caixas que se aplicam: [] Registro de novo eleitor [0 Mudanga de endereco [ Troca de partido [0 Mudanga de nome

2. Sou cidad&o americano e residente [ Sim [ N&o 3. Numero da carteira de motorista ou ID de RI:
em Rhode Island.
Tenho, no minimo, 16 anos de idade. 0 Sim [0 Nao

(Vocé precisa ter, no minimo, 18 anos de idade para votar.) Caso nao tenha uma carteira de motorista ou ID de RI,
B informe os 4 ultimos digitos do seu social security

Se vocé marcou NAO em algumas destas afirmagdes, number:

néo preencha este formulério. Se nédo informar nenhum destes numeros, veja as instrucdes para Caixa 3.
4. Sobrenome Sufixo (se houver) Nome Nome do meio (ou inicial)
5. Endereco residencial (ndo informe caixa postal) Apt  Cidade/Municipio Estado ZIP Code

RI

6. Endereco para correspondéncia (se diferente da Caixa 5) Apt  Cidade/Municipio Estado ZIP Code

7. Data de nascimento (mm/dd/aaaa) 8. Numero de telefone /| 9. Filiagdo partidaria: O Democrata O Moderado
endereco de e-mail
(opcional) O Republicano O Nao filiado [ Outro

Més Dia Ano |

10. Presto juramento ou afirmo que: Uso oficial para cédigo de barras
- N&o estou encarcerado em um instituto correcional por condenacéo por crime doloso.

- Nao sou presentemente considerado “mentalmente incompetente” para votar por um tribunal.

- As informagdes que forneci sdo verdadeiras salvo melhor juizo, sob pena de perjario. Se tiver
fornecido falsas informagdes, posso ser multado, encarcerado, ou (caso ndo seja cidadao
americano) deportado ou banido de entrar nos Estados Unidos.

ASSINE O NOME COMPLETO OU MARQUE ABAIXO \Vocé esta
interessado em
Data da (mm/dd/aaaa) trabalhar nas
assinatura: apuracdes?

Aviso: se vocé assinar este formulario sabendo que ele é falso, vocé pode ser condenado e multado em até $5.000 ou preso por até 10 anos.

11. NOME ANTERIOR (se diferente da Caixa 4) 12. ENDERECO ANTERIOR DE REGISTRO (Cidade/Municipio, Estado,
ZIP e Condado)

02/2012 Regs
Form.Revisado 12/2012




Endereco de retorno

Postagem
necessaria Os
correios ndo
entregardo sem

a devida
postagem.
Enviar para: BOARD OF CANVASSERS
***********DOB RE AQUI E COLE NO TOPO***************
INSTRUCOES PARA ENVIAR PELO CORREIO O FORMULARIO DE REGISTRO DE ELEITOR

Um requerente que prefira enviar pelo correio seu formulario de registro de eleitor deve fazé-lo da seguinte maneira:

1. Dobre o formulario na linha pontilhada e cole a parte inferior ao topo do formulario.

2. A partir da lista abaixo, localize o endereco do conselho de cabos eleitorais na cidade ou municipio no qual vocé esta se registrando para

votar e escreva aquele enderego no espaco apropriado sob “Mail To: BOARD OF CANVASSERS” (Enviar ao CONSELHO DE CABOS
ELEITORAIS) no lado enderecado do formulério de registro de eleitor. Escreva o seu endereco de retorno no espaco devido.

AVISO: E contra a lei que qualquer pessoa interfira com a sua privacidade ao registrar para votar ou escolher um partido politico. Se vocé acredita que alguém
tenha interferido com o seu direito ou ndo de se registrar, ou com a sua privacidade ao tomar esta deciséo, ou ao escolher um partido politico, vocé pode
apresentar uma queixa junto ao State Board of Elections, 50 Branch Avenue, Providence, Rhode Island 02904.

Barrington Town Hall, 283 County Rd.,
Barrington, RI 02806

Bristol Town Hall, 10 Court St.,
Bristol, Rl 02809

Burrillville Town Hall, 105 Harrisville
Main St., Harrisville, Rl 02830

Central Falls City Hall, 580 Broad St.,
Central Falls, Rl 02863

Charlestown Town Hall, 4540 S. County
Trail, Charlestown, Rl 02813

Coventry Town Hall, 1670 Flat River
Rd., Coventry, Rl 02816

Cranston City Hall, 869 Park Ave.,
Cranston, RI 02910

Cumberland Town Hall, 45 Broad St.,
Cumberland, Rl 02864

East Greenwich Town Hall, PO Box
111,

East Greenwich, Rl 02818

East Providence City Hall,

145 Taunton Ave.,

East Providence, RI 02914

CONSELHOS DE CABOS ELEITORAIS LOCAIS

Exeter Town Hall, 675 Ten Rod Rd.,
Exeter, Rl 02822

Foster Town Hall, 181 Howard Hill Rd.,
Foster, Rl 02825

Glocester Town Hall, 1145 Putnam Pike
PO Drawer B, Glocester, Rl 02814

Hopkinton Town Hall, 1 Town House
Rd., Hopkinton, RI1 02833

Jamestown Town Hall, 93 Narragansett
Ave., Jamestown, Rl 02835

Johnston Town Hall, 1385 Hartford
Ave., Johnston, Rl 02919

Lincoln Town Hall, 100 Old River Rd.,
PO Box 100, Lincoln, Rl 02865

Little Compton Town Hall, PO Box 226,
Little Compton, Rl 02837

Middletown Town Hall, 350 East Main
Rd., Middletown, RI 02842

Narragansett Town Hall, 25 Fifth Ave.,
Narragansett, RI 02882

New Shoreham Town Hall, PO Drawer,
220 Block Island, Rl 02807

Newport City Hall, 43 Broadway,
Newport, RI 02840

N. Kingstown Town Hall, 80 Boston
Neck Rd., North Kingstown, RI 02852

North Providence Town Hall, 2000
Smith St., North Providence, Rl 02911

North Smithfield Municipal Annex, 575
Smithfield Rd., North Smithfield, RI
02896

Pawtucket City Hall, 137 Roosevelt
Ave., Pawtucket, RI 02860

Portsmouth Town Hall, 2200 East Main
Rd., Portsmouth, RI 02871

Providence City Hall, 25 Dorrance St.,
Providence, Rl 02903

Richmond Town Hall, 5 Richmond
Townhouse Rd., Wyoming, Rl 02898

Scituate Town Hall, PO Box 328, North
Scituate, Rl 02857

Smithfield Town Hall, 64 Farnum Pike,
Smithfield, Rl 02917

S. Kingstown Town Hall, 180 High St.,
Wakefield, RI 02879

Tiverton Town Hall, 343 Highland Rd.,
Tiverton, Rl 02878

Warren Town Hall, 514 Main St., Warren,
RI 02885

Warwick City Hall, 3275 Post Rd.,
Warwick, RI 02886

W. Greenwich Town Hall, 280 Victory
Highway, W. Greenwich, RI 02817

West Warwick Town Hall, 1170 Main St.,
West Warwick, Rl 02893

Westerly Town Hall, 45 Broad St.,
Westerly, RI 02891

Woonsocket City Hall, P.O. Box B,
169 Main St., Woonsocket, Rl 02895

Perguntas sobre o registro de eleitores podem ser enderecadas para:

Rhode Island Board of Elections
50 Branch Avenue

Providence, RI 02904
elections@elections.ri.gov






